Praxis Dr. Kéllmer
FACHARZTIN FUR

ALLGEMEINMEDIZIN
Einverstandniserklarung
zur Teilnahme am Recall-System
Name Vorname
StralRe, Hausnr. PLZ, Ort

Geb. Datum

Ich mochte am Recall-Service (Termin-Erinnerung) teilnehmen. Hiermit stimme ich deshalb
zu, in regelmaRigen Abstanden an meine notwendigen Fritherkennungs- und
Vorsorgeuntersuchungen sowie fallige Impfungen oder andere anstehende Untersuchungen
durch die Praxis Dr. Kollmer schriftlich erinnert zu werden.

E-Mail:

Brief:

WhatsApp:

Praxis App

Diese Einverstandniserklarung kann miindlich wie auch schriftlich jederzeit gegentliber der
Praxis widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift
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